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Atualmente, as pessoas preocupam-se muito com a sua aparência física, onde a estética 
oral e o sorriso tem uma grande importância. Na medicina dentária atual, a estética já não 
está somente relacionada com a cor e contorno da coroa, com uma boa restauração ou 
com o sucesso da osteointegração, mas também está relacionada com os tecidos 
gengivais, surgindo assim o conceito de estética vermelha. 
São vários os fatores que podem afetar essa estética, como por exemplo o biótipo 
gengival. É importante que o médico dentista execute um bom diagnóstico do biótipo 
gengival para o planeamento dos tratamentos. Para poder executar esse diagnóstico, o 
médico dentista tem à sua disposição vários métodos, que podem ir da simples 
visualização dos tecidos e da forma dos incisivos centrais superiores, métodos que usam 
sondas periodontais ou ainda métodos mais avançados que utilizam tecnologia ultrassom 
ou técnicas imagiológicas. Contudo todas essas técnicas tem desvantagens. 
O biótipo gengival corresponde à espessura gengival e ao tecido ósseo que envolve o 
dente, ou o implante, tomando o nome de biótipo peri-implantar. O biótipo pode ser 
dividido em espesso e plano, fino e festonado e espesso e festonado, apresentando assim 
tecidos moles e tecidos duros diferentes. É mais fácil obter bons resultados estéticos nos 
pacientes com fenótipo gengival espesso, pois devido ao seu complexo gengiva-osso mais 
espesso, tem uma resposta mais calculável e favorável à inflamação, ao trauma ou à 
agressão que os epitélios finos. Os biótipos finos são formados por uma estreita e delicada 
banda de tecido queratinizado e uma quantidade limitada de gengiva aderida que, devido 
à sua friabilidade, apresenta um risco aumentado de recessão após os procedimentos 
dentários. Além disso, devido ao facto da gengiva ser fina, deixa transparecer a cor das 
estruturas metálicas subjacentes.  
É assim crucial perceber a importância do biótipo gengival para o planeamento dos 
tratamentos dentários tais como colocação de coroas, colocação de implantes, tratamentos 




De nos jours, la plupart des gens se soucie beaucoup de leur apparence physique, où 
l'esthétique orale et le sourire prennent une place très importante. Aujourd’hui les soins 
dentaires et cosmétiques ne sont pas seulement liée à la couleur de la couronne ou son 
contour, une bonne restauration ou l’ostéo-intégration réussie de l’implant, mais est aussi 
important pour les tissus gingivaux, émergeant ainsi le concept de l'esthétique rouges. 
Il y a plusieurs facteurs qui peuvent affecter cette esthétique, comme le biotype gingival. 
Il est important que le dentiste effectuer un diagnostic correct du biotype gingival pour la 
planification des traitements. Afin de réaliser ce diagnostic, le dentiste a à sa disposition 
divers méthodes, qui peuvent aller de la simple visualisation des tissus ou la visualisation 
de la forme des incisives centrales supérieures, des méthodes qui utilisent des sondes 
parodontales ou des méthodes plus avancées qui utilisant des technologie d’ultrason ou 
d’imagerie. Mais toutes ces techniques présentent des inconvénients. 
Le biotype gingival correspond à l'épaisseur de la gencive et l'os entourant les dents, ou 
les implants prenant le nom de biotype péri-implantaire. Le biotype peut être divisé en 
épais et plat, mince et festonné ou épais et festonnée, présentant ainsi différents tissus 
mous et tissus durs. Il est plus facile d'obtenir des résultats esthétiques chez les patients 
avec un phénotype épais, en raison de leur complexe gencive-os plus épais qui gère une 
réponse à l'inflammation, un traumatisme ou une agression plus favorable que le 
phénotype mince. Le biotype mince est formé par une bande de tissu kératinisé étroite et 
délicate et une quantité limitée de gencive attachée, qui en raison de sa fragilité présente 
un risque accru de récession après des procédures dentaires, et parce que la gencive est 
mince, la couleur des structures métalliques sous-jacentes peuvent être visible. 
Il est donc très important de réaliser le diagnostic du biotype gingival pour la planification 
des traitements dentaires comme les couronnes, colocation d'implants, traitements 













Nowadays, most people worry themselves about their physical appearance, where oral 
aesthetics and smile assume a very important place. In current oral medicine, cosmetic 
does not only relate with the color of the crown or its contour, with a good restoration or 
successful osseointegration, but it also relates with the gingival tissues, thus emerging the 
concept of red aesthetics.  
There are several factors that can affect this aesthetic such as gingival biotype. It is 
important that the dentist perform a proper diagnosis of gingival biotype so he can be able 
to plan adequate treatments. In order to perform this diagnosis, the dentist has at his 
disposal several methods, which can range from simple visualization of tissues and shape 
of the upper central incisors, to methods that use periodontal probes or more advanced 
methods using ultrasound technology or imaging techniques. However all these 
techniques have disadvantages.  
The gingival biotype corresponds to the gingival thickness and bone surrounding the tooth 
or implant, taking the name of peri-implant biotype. The biotype can be divided into thick 
and flat, thin and scalloped, thick and scalloped, thus presenting different soft tissues and 
hard tissues. It is easier to obtain aesthetic results in patients with thick gum phenotype 
because, due to their thicker gingiva-bone complex, they present a more favorable 
response to inflammation, trauma or aggression than shape thin epithelia. The thin 
biotypes are formed by a narrow and delicate band of keratinized tissue and a limited 
amount of attached gingiva which, due to its brittleness, presents an increased risk of 
recession after dental procedures. Besides, because the gum is thin, the color of the 
underlying metallic structures can be seen through the gum. 
Therefore, it is crucial to realize the importance of gingival biotype for the planning of 
dental treatments such as placing crowns, implant placement, orthodontic treatments, 
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Atualmente as pessoas estão cada vez mais preocupadas com a sua aparência física, onde 
o sorriso e a estética oral se inserem com grande importância. 
A estética, na medicina dentária atual, já não está exclusivamente relacionada com uma 
coroa metalo-cerâmica, com um bom contorno e com uma cor ideal, com uma boa 
restauração de resina composta nem com o sucesso da osteointegração do implante 
dentário. Hoje em dia, os tecidos periodontais fazem também parte dos parâmetros 
estéticos, surgindo desta forma o conceito de estética vermelha (Furhauser et al., 2005, 
Raes et al., 2011). São vários os fatores que podem influenciar a estética, como por 
exemplo, o biótipo gengival que o paciente apresenta.(Nagaraj et al., 2010)  
O tecido conjuntivo, tem uma enorme importância na avaliação da saúde oral, devido ao 
facto de ser o primeiro local onde se dá uma resposta inflamatória perante doença 
periodontal. De entre os vários elementos com funções importantes, podemos distinguir 
os vasos sanguíneos, que permitem a aporte de células inflamatórias, e as fibras do 
ligamento periodontal, responsáveis por fornecerem suporte aos dentes.(Stern, 1981) 
A presença de papila interdentária é primordial na estética do sorriso, mas também é 
muito importante para a proteção das estruturas periodontais (Chen et al., 2010, Chu et 
al., 2009b). 
No diagnóstico executado pelo médico dentista, determinar o tipo de biótipo gengival é 
considerado importante para o planeamento dos tratamentos. São exemplos destes 
tratamentos as terapias periodontais, cirurgias de cobertura de raiz e colocação de 
implantes entre outros (Cook et al., 2011, Fu et al., 2010).  
O termo biótipo gengival corresponde à espessura gengival e ao tecido ósseo que envolve 
o dente (De Rouck et al., 2009, Eghbali et al., 2009, Han and Jung, 2011, Maynard and 
Wilson, 1980, Olsson and Lindhe, 1991) ou os implantes (Chen et al., 2009, Cosyn et al., 
2011, Kan et al., 2003, Kois, 2001, Lee et al., 2011). 
O biótipo gengival pode apresentar vários tipos, como espesso ou fino, e diferentes 
formas, nomeadamente plana ou festonadas. Assim o biótipo gengival pode ser dividido 
em biótipo espesso e plano, fino e festonado e espesso e festonado. Desta forma, apresenta 
tecidos moles e duros diferentes. Estes comportam-se de maneira distinta frente a 
agressões ou traumas (Kao and Pasquinelli, 2002), variando consoante o sexo e a idade 
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do paciente (Muller and Kononen, 2005, Vandana and Savitha, 2005), e sendo de extrema 
importância o seu reconhecimento por parte do profissional, de modo a evitar reações 
adversas durante e após o tratamento. 
É mais fácil conseguir um bom resultado estético nos pacientes que apresentem um 
fenótipo gengival espesso pois, normalmente, este fenótipo tem uma maior quantidade de 
gengiva aderida, sendo esta também de melhor qualidade. Este tipo de gengiva, quando 
agredida por preparos dentários, impressões, extrações ou outros procedimentos clínicos 
traumáticos, reage com inflamação, seguida de migração apical do epitélio juncional, 
resultando na formação de bolsas periodontais (Ahmad, 2005b, Eghbali et al., 2009, Lee 
et al., 2011). Este tipo de fenótipo tem um complexo gengiva-osso mais espesso e mais 
resistente. 
Observou-se que dentes naturais com um fenótipo gengival espesso, ganham mais 
quantidade de tecido mole depois de serem submetidos a procedimentos de alongamento 
coronário (Bashutski and Wang, 2007). Neste tipo de fenótipo gengival, os procedimentos 
cirúrgicos são mais calculáveis, pois existe uma menor remodelação após a cirurgia, 
sendo assim mais fácil antecipar a posição final dos tecidos. Este fator é importante em 
procedimentos como extrações, alongamentos coronários ou cirurgias de colocação de 
implantes. Este biótipo também confere uma maior resistência a agressões, impactação 
alimentar, margens de restaurações desadaptadas, agressões e colocação de fios de 
retração (Kao and Pasquinelli, 2002). Para além disto, o biótipo gengival espesso ostenta 
um prognóstico favorável e previsível em procedimentos de recobrimento de recessões 
gengivais (Stein et al., 2013). 
O biótipo gengival fino é formado por uma estreita e delicada banda de tecido 
queratinizado, com uma limitada quantidade de gengiva aderida. Este fenótipo é 
associado a dentes estreitos e longos, de forma triangulada, com papilas mais finas e 
longas (Bashutski and Wang, 2007, Muller and Eger, 1997). Por ser um fenótipo mais 
friável, apresenta um risco aumentado de recessão após procedimentos dentários como 
cirurgias periodontais ou cirurgias de colocação de implantes e preparos para coroas fixas 
(Ahmad, 2005b). Para além do risco de recessão, o facto de a gengiva ser fina, deixa 
transparecer a cor das estruturas metálicas subjacentes, tanto das coroas como dos 
implantes, comprometendo assim a estética da reabilitação do paciente (Ahmad, 2005b, 
Eghbali et al., 2009, Vandana and Savitha, 2005). 
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Hoje em dia já é possível transformar um biótipo fino num biótipo espesso assim como 
um biótipo espesso num biótipo fino. Modificar um biótipo fino num biótipo espesso é 
possível utilizando procedimentos de enxertos de tecido conjuntivo. Por outro lado, um 
biótipo espesso pode ser convertido num biótipo fino procedendo à redução seletiva do 
osso alveolar, obtendo-se assim um biótipo com aparência mais delgada (Kao and 
Pasquinelli, 2002, Polack and Mahn, 2013). 
Vários métodos foram descritos para avaliar o biótipo gengival que o paciente apresenta. 
Contudo, não há atualmente nenhum método que se considere que confirme com exatidão 
qual é o biótipo apresentado pelo paciente. Métodos como a visualização dos tecidos 
moles, a forma dos dentes incisivos, a avaliação da transparência da gengiva pela inserção 
da sonda no sulco, trespasse das gengivas por vestibular com instrumentos de medida 
como a sonda ou uma lima endodôntica e a utilização de métodos imagiológicos tem 
desvantagens, seja pelo facto de serem avaliações subjetivas, seja pela dor ou mesmo a 
reduzida existência de equipamento para a realização dos mesmos. 
Com este trabalho, pretende-se demostrar e esclarecer os vários métodos conhecidos para 
a avaliação do biótipo, assim como classificações que foram elaboradas até aos nossos 
dias. Tem-se também como objetivo demostrar a importância de um bom diagnóstico de 
biótipo gengival, a fim de evitar recessões e ter um bom resultado estético nas diferentes 





1-  Material e métodos 
Para a elaboração desta revisão bibliográfica, a pesquisa foi dividida em duas fases.  
Na primeira fase foi elaborada uma revisão narrativa da literatura num período 
compreendido entre Janeiro e Março de 2015, usando por base de dados a National 
Library of Medicine, PubMed (Medline), MeSH, GoogleScholar, ScienceDirect, Scielo e 
B-on. Com as palavras-chaves biótipo gengival, biótipo, fenótipo, fenótipo gengival, 
espaço biológico, gengiva estética gengival e unidade dento-alveolar, nos idiomas 
português, inglês e francês.  
Na segunda fase foi realizado um levantamento bibliográfico baseado na lista de 
referências de cada artigo selecionado na primeira fase. 
Todas as obras encontradas foram sujeitas a uma leitura superficial de modo a selecionar 
os trabalhos úteis ao desenvolvimento do trabalho. 
Dos artigos encontrados foram selecionados 87 artigos científicos publicados entre 1963 
e 2014 para a elaboração deste trabalho por estarem diretamente relacionados com o tema 
abordado. Foram também consultadas algumas obras literárias que enriqueceram a 
pesquisa devido a sua relevância. Foram também recolhidos artigos específicos com data 
de publicação mais antiga, pelo seu elevado interesse histórico e científico. 






2- Complexo dento-gengival 
A gengiva saudável apresenta uma cor rosa clara, com uma textura pontilhada, 
semelhante ao aspeto de uma casca de laranja ou uma textura lisa, podendo variar entre 
estas duas, com uma superfície firmemente ligada ao colo dos dentes, preenchendo os 
espaços interproximais quando livre de sinais de inflamação (Sanavi et al., 1998). No 
periodonto, quando saudável, a crista óssea encontra-se aproximadamente 2mm abaixo 
da linha amelo-cementaria, seguindo o contorno do dente (Sanavi et al., 1998, Kois, 2001, 
Ahmad, 2005b).  
O periodonto pode ser dividido em três partes: gengiva livre, gengiva aderida e papilas 
interdentárias. O formato das papilas interdentárias varia consoante a forma e posição das 
coroas dentárias assim como das áreas de contacto.  
A gengiva aderida e a gengiva livre, encontram-se entre a margem gengival e a linha 
mucogengival, sendo designada como zona de gengiva queratinizada, cuja altura pode 
variar entre indivíduos assim como no próprio individuo, podendo ser influenciada pela 
inclinação dentária, pela espessura da gengiva e pela idade (Chow et al., 2010, Ahmad, 
2005b). 






Figura 2: Divisão esquemática do periodonto gengival 
-mucosa alveolar (A); linha mucogengival (B); gengiva aderida (C); e margem gengival (D). 
Num corte transversal do complexo dento-gengival, podem-se observar 3 componentes, 
nomeadamente(Ahmad, 2005b):  
 O tecido conjuntivo supracrestal, onde as fibras do tecido partem da crista óssea 
em direção á junção amelo-cementaria,  
 O epitélio juncional que vai da junção amelo-cementaria até ao esmalte do dente,  
 O sulco que se encontra coronalmente ao epitélio juncional.  
A proteção do complexo é criada pelo epitélio juncional, já as fibras do tecido conjuntivo 
fornecem o suporte dentário, possibilitando a ligação entre a gengiva, o osso alveolar e o 
cemento (Arora et al., 2013). Este complexo protege as estruturas mais frágeis: o osso 
alveolar e ligamento periodontal, determinando assim a sobrevivência e longevidade dos 
elementos dentários. Este escudo é mais eficiente quando intacto, caso sofra um insulto 
iatrogénico ou for transgredido por bactérias a sua função é comprometida(Ahmad, 
2005b). A integridade destes constituintes é fundamental para a manutenção da saúde 








Figura 3: Corte transversal esquemático do complexo dento-gengival 
O complexo dento-gengival é de extrema importância na determinação estética do sector 
anterior, tendo como exemplo disso, a presença da papila com tamanhos e formas 
harmoniosos é essencial para assegurar a estética do sorriso e evitar assim o aparecimento 
de triângulos negros. (Martegani et al., 2007). 
O tecido conjuntivo do complexo dento-gengival é de grande importância por ser o 
primeiro local de resposta inflamatória contra a doença periodontal. Existem vários 
elementos com funções importantes, como as fibras do ligamento periodontal, 
responsáveis por fornecer suporte aos dentes e os vasos sanguíneos que permitem o aporte 
de células inflamatórias (Stern, 1981). 
A linha gengival, definida como a linha que une tangencialmente o zénite gengival (ponto 
mais apical da margem da gengiva livre) do incisivo central e do canino é uma 
característica essencial da morfologia gengival (Ahmad, 2005b, Charruel et al., 2008, Chu 
et al., 2009a, Pawar et al., 2011).  
A classificação da linha gengival estética (GLA), para criação de uma transição agradável 
entre os níveis gengivais dos dentes anteriores comporta 4 classificações. Estas 
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classificações são definidas pelo ângulo formado pela linha gengival e a linha média 
dentaria superior.  
Na classe I, o ângulo está compreendido entre 45 e 90 graus e o zénite do incisivo lateral 
superior encontra-se sobre ou abaixo (1 a 2mm) da linha gengival.  
Na classe II, o ângulo está entre 45 a 90 graus e o incisivo lateral superior encontra-se 
acima da linha gengival (1 a 2mm).  
Na classe III, o ângulo é igual a 90 graus e o zénite dos 3 dentes (canino, incisivo lateral 
superior e incisivo central superior) encontram-se sobre a linha gengival.  
E por fim na classe IV, o contorno gengival não entra em nenhuma das classes anteriores 





Figura 4: Classificação GAL. Figura 5: GAL classe I. 
Figura 6: GAL classe II. 
Figura 7: GAL classe III. 
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No mesmo indivíduo, o lado direito e esquerdo pode expressar uma classificação diferente 
(Ahmad, 2005b, Charruel et al., 2008, Pawar et al., 2011).  
Tal como os dentes naturais, os implantes possuem um espaço biológico, designado por 
mucosa peri-implantar. Para que estes tecidos se mantenham saudáveis, a mucosa peri-
implantar deve possuir uma profundidade mínima de 3mm, sendo esta influenciada pelo 
biótipo gengival (Lee et al., 2011). 
A mucosa peri-implantar também pode ser qualificada consoante o seu biótipo, podendo 
ser assim classificada como tendo um fenótipo espesso, (com profundidades superiores a 
4mm) ou um fenótipo fino, (com profundidades inferiores a 3mm) mais suscetível a 
recessões gengivais devido ao facto de serem tecidos mais friáveis, menos vascularizados 
e associados a um osso alveolar mais fino (Kan et al., 2003, Lee et al., 2011). 
 
3- Classificação do periodonto 
O biótipo gengival pode ser classificado de diversas formas, contudo, de forma geral pode 
ser dividido em biótipo espesso e plano; e biótipo fino e festonado. 
O biótipo fino e festonado tem propensão a ser delicado e ter uma aparência translúcida. 
É um tecido friável com uma reduzida banda de tecido aderido. Este biótipo tem tendência 
a levar a recessão gengival quando agredido (Kao and Pasquinelli, 2002, Nagaraj et al., 
2010). 
Ao contrário do biótipo anterior, o biótipo espesso e plano é denso e fibrótico, o que o 
torna resistente aos procedimentos cirúrgicos, embora tenha tendência a formar bolsas 
periodontais contrariamente ao biótipo fino (Kao and Pasquinelli, 2002, Nagaraj et al., 
2010). 
Figura 8: GLA nos lados esquerdo e direito: as medidas do lado esquerdo foram 





Biótipo fino Biótipo espesso 
Tecido mole fino. 
Tecido queratinizado reduzido. 
Menos de 1,5 mm de espessura e largura entre 3,5 
a 5mm. 
Tecido duro festonados e fino (Deiscências e 
fenestrações são achados habituais). 
Osso marginal fino. 
Áreas de contacto no terço incisal/oclusal. 
Coroas triangulares. 
Papilas longas e estreitas. 
Tecido mole denso e fibrótico. 
Tecido queratinizado amplo. 
2mm ou mais de espessura gengival e largura entre 
5 aos 6mm. 
Tecidos duros planos e espesso. 
Osso marginal espesso.  
Área de contacto no terço médio/cervical. 
Coroas quadrangulares. 
Papilas curtas e largas. 
 
Tabela 1: Característica do biótipo fino e do biótipo espesso 
 
3.1- Classificação de Maynard et Wilson (1980) 
Esta classificação tem as suas bases fundadas na morfologia dos tecidos gengivais. 
Permite avaliar a espessura do processo alveolar e a dimensão de tecido queratinizado, 
distinguindo assim quatro tipos de periodonto (Maynard and Wilson, 1980): 
 Tipo I: 
A espessura vestíbulo-lingual do processo alveolar é normal. 
A altura do tecido queratinizado varia de 3 a 5mm. 
Na palpação evidencia-se uma gengiva espessa. 
A gengiva aderida tem uma dimensão suficiente para separar o bordo de gengiva livre da 
mucosa alveolar livre. 
 Tipo II: 
Clinicamente, a altura do tecido queratinizado é inferior a 2mm. 
Na palpação, o tecido duro subjacente aparenta ter uma espessura razoável. 
11 
 
 Tipo III: 
A altura do tecido queratinizado é aproximadamente 3 a 5mm. 
Na palpação, é possível palpar as raízes e o osso devido a uma espessura fina do processo 
alveolar. 
 Tipo IV: 
A altura do tecido queratinizado é inferior a 2mm. 
A reduzida espessura do processo alveolar possibilita a palpação do osso e das raízes. 
É o tipo IV que deve chamar mais a atenção, considerando-se o paciente como paciente 
de risco periodontal.(Maynard, 1998)  
  Tabela 2: Recapitulação da classificação de Maynard et Wilsonn (1980) 
 
3.2- Classificação de Seibert et Lindhe (1989) 
Seibert et Lindhe em (1989) definiram os biótipos periodontais como sendo distintos 
complexos muco-gengivais, tendo em conta o tipo de osso alveolar subjacente. 
 
Altura da gengiva 
queratinizada 
Palpação 
Tipo I Entre 3 a 5mm Periodonto espesso 
Tipo II Inferior a 2mm Espessura de osso razoável 
Tipo III Entre 3 a 5mm Osso e raiz palpáveis 
Tipo IV Inferior a 2mm Osso e raiz palpáveis 
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Distinguem-se assim dois tipos de periodonto: 
 Periodonto fino e festonado  
 
 Periodonto espesso e plano 
 
3.3- Classificação de Korbendau et Guyomard (1992) 
Depois de Korbendau et Guyomard (1992) terem observado que a classificação de 
Maynard et Wilson (1980) não tinha em conta a espessura do tecido gengival nem a 
medida vertical até ao bordo marginal da cortical, propuseram uma nova classificação 
dividida em 4 tipos de periodonto. 
 O tipo A 
Processo alveolar espesso, com o bordo marginal a 1mm da junção amelo-cimentaria. 
Os tecidos gengivais são espessos e tem uma altura superior a 2mm. 
 O tipo B 
Um processo alveolar fino onde o bordo marginal está a 1mm da junção amelo-
cimentaria. 
Os tecidos gengivais são bastante finos mas a sua altura é superior a 2mm. 
Figura 9: Exemplo de periodonto fino e festonado. 
Figura 10: Exemplo de periodonto espesso e plano. 
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 O tipo C 
O processo alveolar é fino e o seu bordo marginal encontra-se distante da junção amelo-
cimentaria, apresentando uma deiscência superior a 2mm. 
O tecido gengival é fino e estirado, com uma altura superior a 2mm. 
 O tipo D 
O processo alveolar é fino e o seu bordo marginal encontra-se distante da junção amelo-
cimentaria, apresentando uma deiscência superior a 2mm. 
O tecido gengival é fino e bastante reduzido, com uma altura inferior a 1mm. 
Este último tipo de periodonto é considerado um periodonto de risco elevado. 
  Tabela 3: Recapitulação da classificação de korbendau et Guyomard (1992) 
 
 Características do 
processo alveolar 
Característica da gengiva 
Tipo A 
Espesso 
Bordo do osso alveolar 
próximo da juncão amelo-
comentaria 
Espesso 
Altura superior a 2mm 
Tipo B 
Fino 
Bordo do osso alveolar 
próximo da juncão amelo-
comentaria 
Consideravelmente fino 
Altura superior a 2mm 
Tipo C 
Fino 
Bordo do osso alveolar 
distante da juncão amelo-
comentaria 
Fino e estirado 
Altura superior a 2mm 
Tipo D 
Fino 
Bordo do osso alveolar 
distante da juncão amelo-
comentaria 
Fino e muito reduzido 
Altura inferior a 1mm 
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4- Classificação dento-periodontal 
Olsson and Lindhe (1991) confirmaram através do seu estudo a hipótese de que pacientes 
com dentes longos e estreitos possuem um periodonto mais fino e mais suscetível a 
recessões gengivais, e que os pacientes com dentes mais curtos e largos apresentam um 
periodonto mais espesso. Sugeriram assim que a forma dos incisivos pode ser utilizada 
como método para identificar o biótipo periodontal, sendo necessário, no entanto, mais 
estudos para confirmar esta hipótese. 
Nestes tipos de classificação são correlacionados com os fatores gengivais os fatores 
dentários tais como forma, altura e largura do dente. 
 
4.1- Classificação de Muller et Eger (1997) 
Muller et Eger em 1997 foram os primeiros a utilizar o termo fenótipo gengival e 
propuseram três tipos de fenótipos tendo em conta quatro parâmetros: 
- A espessura do tecido gengival medido ao nível do fundo do sulco gengival; 
- A altura de gengiva; 
- A profundidade de sondagem; 
- A forma, a largura e a altura do dente; 
Estas características foram observadas ao nível dos incisivos e dos caninos superiores, 
utilizando um aparelho de ultrassom, num estudo com 42 indivíduos saudáveis com 
idades compreendidas entre os 20 e os 25 anos. 
Os três tipos de fenótipos gengivais são: 
 O fenótipo A 
A espessura e a altura da gengiva são normais, isto é, uma espessura de aproximadamente 
1mm e uma altura de sensivelmente 4mm. 
A relação entre a altura e a largura da coroa do dente normal, ou seja, de 0,67 para os 
caninos superiores e de 0,78 para os incisivos centrais  
Este periodonto, considerado de risco, representa dois terços da população estudada por 





Figura 11: Exemplo de um fenótipo A 
 O fenótipo B 
A gengiva tem mais espessura e mais altura do que a gengiva com o fenótipo A e os 
dentes são mais quadrados.  
Clinicamente, isto significa que a espessura é de 1,24 a 1,79mm, a altura de gengiva é 
superior a 6mm e que a proporção largura-comprimento da coroa clinica é superior a 0,67 
para os caninos e superior a 0,78 para os incisivos centrais superiores. 
 
Figura 12: Exemplo de um fenótipo B 
 O fenótipo C 
A gengiva tem uma altura e uma espessura idêntica ao fenótipo A, porém os dentes são 




Figura 13: Exemplo de um fenótipo C 
 
 Altura da gengiva 
Espessura da 
gengiva 







Fenótipo B Superior que 6mm 
Entre 1,24 e 
1,79mm 
Mais quadrados 







que no fenótipo B 
 
Tabela 4: Recapitulação da classificação de Muller et Eger (1997) 
 
4.2- Estudo de Muller et al (2000) 
Muller et al. em 2000 caracterizaram três grupos de periodontos pelos seguintes padrões: 
- Espessura e largura média da gengiva; 
- Proporção da largura e do comprimento a nível dos caninos e dos incisivos maxilares. 
Após a avaliação de 40 indivíduos jovens com saúde periodontal, com a utilização de um 




 Cluster A1 
Caracteriza-se por uma gengiva fina e por um dente de forma delgada. 
 Cluster A2 
Este cluster tem uma gengiva mais espessa que o cluster anterior, embora a forma do 
dente seja equivalente ao cluster A1. 
Estes dois clusters (A1 e A2) abrangem 75% de todos os pacientes incluídos no estudo. 
 Cluster B 
A gengiva é relativamente mais larga e espessa, com um dente de forma mais quadrada. 
Os autores constataram que os pacientes do cluster B tem uma profundidade média de 
sondagem expressivamente superior. 
 
 Altura da gengiva 
Espessura da 
gengiva 












Gengiva espessa Dente quadrado 
 
Tabela 5: Recapitulação do estudo de Muller et al (2000) 
 
4.3- Estudo e classificação de De Rouck et al. (2009) 
Em 2009, Rouck et coll. numa tentativa de melhorar o estudo de Muller et al. (2000) 
definiram também três tipos de cluster (De Rouck et al., 2009). 
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Os autores incluíram assim, os seguintes parâmetros, medidos a nível dos incisivos 
centrais maxilares: 
- Comprimento e largura da coroa clinica; 
- Altura da gengiva; 
- Tamanho da papila; 
- Espessura da gengiva. 
 Cluster A1 
Este periodonto é fino e festonado. 
O incisivo central superior tem uma forma estreita com uma proporção 
largura/comprimento de aproximadamente 0,79. 
A gengiva tem uma altura aproximada de 4,92mm, com uma papila com cerca de 4,29mm 
de altura e com uma gengiva fina. 
A prevalência é diferente consoante o sexo, sendo cerca de dois terços dos pacientes, com 
o biótipo A1, do sexo feminino. 
 
Figura 14: Exemplo de um periodonto fino e festonado 
 Cluster A2 
O periodonto é espesso e festonado. 




Cerca de cinco sextos dos pacientes com este biótipo eram do sexo masculino. 
 
Figura 15: Exemplo de um periodonto espesso e festonado 
 Cluster B 
O biótipo do cluster B é espesso e liso. 
Os incisivos centrais maxilares são mais quadrados do que no grupo A, com uma 
proporção largura/comprimento da coroa de aproximadamente 0,88. 
Uma gengiva com uma altura maior de cerca de 5,84mm, sendo mais espessa e com 
papilas baixas com 2,84mm. 
 
Figura 16: Exemplo de um periodonto espesso e plano 

















Cluster A1 Estreito Baixa Alta Fina 
Cluster A2 Estreito Baixa Alta Espessa 
Cluster B Quadrado Alta Baixa Espessa 
 
Tabela 6: Recapitulação da classificação de De Rouck et al (2009) 
A noção de altura gengival é tão importante quanto a sua espessura, embora segundo 
Wennstrom(1990), a espessura dos tecidos moles seja mais importante que a altura dos 
mesmos. Isto torna as classificações que não incluem a espessura da gengiva obsoletas. 
A relação entre a forma dos dentes e o periodonto é posta em evidência, pondo a variação 
da morfologia periodontal em relação direta com a forma dos dentes (Olsson and Lindhe, 
1991, Olsson et al., 1993). 
Na tabela seguinte estão reagrupados os diferentes tipos de periodontos tidos como de 
risco, consoante a classificação usada: 
Classificação Características 
Classe IV (Maynard et Wilson, 1980) 
A gengiva queratinizada mede menos 
de 2mm 
A espessura vestíbulo lingual do 
processo alveolar é fina. 
Biótipo fino e festonado (Seibert et 
Lindhe, 1989) 
O periodonto é fino e o contorno é 
festonado 
Tipo D (Kordendau et Guyomard,1992) 
O processo alveolar é fino, com o 
rebordo distante da junção amelo-
cimentaria 
Os tecidos gengivais são finos e 
reduzidos (altura inferior a 1mm) 
21 
 
Fenótipo A (Muller et Eger, 1997) 
Espessura gengival de 
aproximadamente 1mm. 
A altura da gengiva é de cerca de 4mm. 
A proporção da coroa clinica é 
sensivelmente de 0,67 para os caninos e 
de 0,78 para os incisivos. 
Cluster A1 (Muller et Coll, 2000) A gengiva é fina e os dentes são estreitos 
Cluster A1 (De Rouck et al. 2009) 
A forma dos incisivos centrais 
maxilares é estreita com uma 
proporção de 0,79. 
As papilas são estreitas e longas. 
Tem uma reduzida altura de gengiva e 
esta é fina. 
Tabela 7: Biótipos periodontais de risco 
 
5- Métodos de avaliação de biótipo 
Existem vários métodos para avaliar a espessura gengival, entre elas a determinação 
visual, técnicas de medições 2D e técnicas de medições 3D.  
A determinação visual utiliza sondas periodontais, determinação radiográfica e fotografia 
intra-oral. As técnicas de determinação 2D são técnicas como a determinação 
ultrassónica, a sondagem transgengival e a utilização de Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT) para realização de técnica Soft Tissue Cone Beam Computed 
Tomography (ST-CBCT). As medições em 3D dizem respeito a técnicas como projeção 
de Moiré, a utilização de scanners a laser e técnicas que utilizam CAD-CAM (Ronay et 
al., 2011). 
Dividi-las entre invasivas e não invasivas é outra forma de classificar as técnicas de 
avaliação da espessura gengival. O uso de agulhas, sondagens trangengivais e avaliação 
histológica em cadáveres são exemplos de técnicas invasivas. Técnicas que usam 




5.1- Avaliação visual 
Este é o método mais simples e também um método não invasivo, utilizado diariamente 
na prática clinica, embora não seja considerado como um método fiável por não ser 
possível avaliar a espessura gengival (Ochsenbein and Ross, 1969). 
Num estudo realizado por Eghbali et Al(2009) e confirmado no estudo realizado por 
Cuny-Houchmand et al(2013), conclui-se que um simples exame visual não pode ser 
usado como método fiável e eficaz para a avaliação do biótipo gengival 
independentemente da experiência do médico dentista. 
 
5.2- “Probe test” 
Este método, proposto por Kan et al (2003) e confirmado por De Rouck et al (2009), 
consiste na classificação entre biótipo fino ou biótipo espesso baseado na transparência 
da sonda periodontal mostrada através da margem gengival do sulco.  
Este método foi considerado reprodutível com 85% de repetibilidade para a avaliação da 
espessura gengival num ensaio clínico com 100 indivíduos adultos saudáveis . Foi assim 





Figura 18: Biótipo espesso – a sonda não esta 
visível. 
Figura 17: Biótipo fino – a sonda esta Visível. 
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5.3- Medição direta com um compasso modificado. 
Este método implica que a medição seja efetuada no momento da cirurgia, não podendo 
assim ser usado para uma avaliação prévia ao tratamento, o que é uma desvantagem 
relevante. Em 2010, um estudo levado a cabo por Kan et al, compara o método visual, o 
teste de transparência com sonda e a medição direta com um compasso de calibre no local 
da extração para determinar o biótipo gengival em dentes anteriores superiores, relatando 
uma diferença estatística significativa quando se compara o método visual aos outros dois 
métodos, não havendo diferença estatisticamente significativa quando comparado o teste 
da transparência ao teste da medição direta (Kan et al., 2010). 
 
5.4- “Transformer Probe” 
Goaslind et al.(1977) usaram um transformador diferencial acoplado a um oscilador e 
voltímetro digital para medir a espessura gengival facial de 10 indivíduos. O conjunto de 
sonda tem uma precisão de 0,01mm e a média das diferenças de medições repetidas foi 
inferior a 0,15 mm. 
 
Figura 19: Medição direta com um paquímetro modificado 
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5.5- “Transgingival probing” 
É um método invasivo proposto por Greenberg et al em 1976, que consiste na introdução, 
através da gengiva, de uma soda, uma agulha ou uma lima endodontica. 
Sendo um método invasivo, a necessidade do uso de anestesia local constitui uma 
desvantagem comparativamente às outras técnicas (Barriviera et al., 2009). 
Este método caracteriza o biotipo como fino quando inferior a 1,5mm e como espesso 
quando superior a 1,5mm.(Abraham et al., 2014, Esfahrood et al., 2013, Fu et al., 2010) 
O método tem limitações inerentes à própria precisão da sonda, a angulação dada à sonda 
e a distorção dos tecidos.(Fu et al., 2010). 
 
  
5.6- Técnica radiográfica paralela de perfil (PPRx) 
A radiografia é imensamente utilizado para determinar a anatomia dos tecidos duros, mas 
também pode ser usada para examinar os tecidos moles da cavidade oral. 
A técnica radiográfica paralela de perfil (PPRx) é uma técnica que fornece uma imagem 
do perfil vestibular dos tecidos periodontais dos dentes anteriores, usando princípios de 
radiografia periapicais e técnica de paralelismo juntamente com elementos opacos 
(Alpiste-Illueca, 2004). 
Figura 20: Medição com um spreder endodontico Figura 21: Espessura da gengiva 
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Após a inserção de guta-percha no sulco, é possível determinar o fundo do sulco, a 
margem gengival assim como a superfície interna da gengiva. Uma placa de chumbo 
auto-aderente com dimensões pré-definidas, é colocada sobre a superfície vestibular 
delimitando o seu perfil até à sua margem. Para esta técnica, são efetuadas duas 
radiografias usando a técnica do paralelometro, uma com posição frontal e outra em 
posição lateral (Alpiste-Illueca, 2004). 
Sobre estas radiografias são medidas a distância ente a Junção Amelo-cementaria (JAC) 
e o fundo do sulco gengival e a crista óssea, a espessura do tecido conjuntivo e da gengiva 
livre, a espessura do osso vestibular, a profundidade do sulco e a distância da JAC até ao 
limite da margem gengival (Alpiste-Illueca, 2004). 
 
Figura 22: Medição com técnica PPRx - vista clinica (a); vista radiográfica (b); pontos de medidas 
radiográficas da gengiva (G1 a G6) e do osso alveolar (A1 a A3) (c) 
 
5.7- Método de projeção de Moiré 
O método de projeção de Moiré é um método utilizado para avaliar a diferença de volume 
dos tecidos moles. Esta técnica foi utilizada por Studer et al.(2000) para quantificar as 
mudanças de volume 3D de um espaço edêntulo após cirurgia de aumento tecidular. Este 
sistema consiste no uso de um projetor de Moiré controlado por um controlador de Moiré, 




Figura 23: Método de Moiré, esquematização dos aparelhos necessários a medição 
Os autores realizaram impressões antes do tratamento e um mês e três meses e meio após 
a cirurgia. Após a captura das franjas de Moiré e do seu estudo, os autores chegaram à 
conclusão que o estudo revelou um aumento significativo de volume com o enxerto de 
tecido conjuntivo subepitelial em comparação com o enxerto gengival de espessura total 
livre (Studer et al., 2000).  
O erro relativo de medição de diferenças de volume era de 2,2%, com uma variabilidade 
inferior a 2,8% (Studer et al., 1997). 
Figura 24: Resultado do método de Moiré - (A) antes da cirurgia periodontal; (C) pós-operatório 
 
5.8- Dispositivo de ultrassom   
A medição da espessura gengival com o dispositivo de ultrassónico de medida baseia-se 
no princípio do ultrassom onde é enviado um impulso, transmitido através do tecido 
gengival permeável ao som, sendo refletido na superfície do osso ou na superfície do 
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dente, volta para o dispositivo em forma de eco e é recebido e analisado pelo dispositivo, 
sendo o resultado exibido digitalmente (Eger et al., 1996). 
Um estudo de Muller et al(1999) confirma a validade do dispositivo de ultrassom 
encontrada por Eger et al (1996) num estudo piloto sobre o aparelho de medição, onde 
foram encontrados resultados relativamente fiáveis sobre a espessura das variadas partes 
da mucosa mastigatória da cavidade oral. 
Estas medições são obtidas de forma menos invasiva, rápida e bastante barata, embora 
esse dispositivo já não esteja comercialmente disponível e seja difícil determinar a 
posição correta para a medição precisa (Muller et al., 1999, Esfahrood et al., 2013). 
 
Figura 25: Medição da espessura da gengiva com aparelho de ultrassom 
 
5.9- Soft tissue Cone Beam Computed Tomography (ST-CBCT) 
Foram utilizados, recentemente, exames obtidos por Cone Beam Computed Tomography 
(CBCT), através do método Soft Tissue Cone Beam Computed Tomography (ST-CBCT) 
para a visualização e medição das estruturas duras e moles da cavidade oral. Esta técnica 
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não-invasiva produz imagens que permitem a medição das estruturas de forma simples, 
confiável e reprodutível.(Barriviera et al., 2009, Januario et al., 2008).  
Foi sugerida pelos autores a utilização de um afastador de lábios e de um depressor da 
língua durante a aquisição das imagens do CBCT para aumentar a visualização da 
margem dos tecidos moles (Barriviera et al., 2009, Januario et al., 2008). 
Figura 26: Distancia da margem gengival á 
crista óssea alveolar; 
Figura 27: Espessura da tabua óssea; 
Figura 29: Espessura da mucosa 
gengival; 
Figura 28: Distância da junção 




Figura 30: Fotografia ilustrativa das diferenças entre o método para tomada de tomografia e a tomada de 
tomografia com técnica TC 
Esta tecnologia também foi utilizada devido à capacidade de modificar o brilho e o 
contraste assim como de ampliar a imagem com o programa de computador (Barriviera 
et al., 2009). 
Barriviera et alii (2009) concluíram no seu estudo que não existe diferença significativa 
entre as medidas clinicas e radiográficas tanto nos tecidos moles e nos tecidos duros, 
exceto no que diz respeito aos tecidos moles do palato. 
Em 2010, Fu et alii. analisaram 22 cadáveres recentes de forma clinica e radiografica, não 
tendo encontrado diferenças significativas entre as medições clínicas e radiográficas dos 
tecidos duros assim como dos tecidos moles, exepto nos tecidos moles palatinos, que, 
segundo os autores, poderá ter ocorrido devido a erros de angulação da sonda durante as 
medições clinicas ou devido a uma compressão excessiva dos tecidos moles. Fu et al. 
concluiram assim que as medidas dos tecidos ultilizando CBCT foram precisas tanto para 
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Tabela 8: Resumo dos métodos de medição 
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6- Biótipo gengival e resposta a agressão: 
O biótipo gengival espesso e o biótipo gengival fino respondem de maneira diferente à 
agressão, sejam eles infeciosos, parafuncionais ou iatrogénicos (Kao and Pasquinelli, 
2002). 
 
Comparação da resposta a agressão 
 Biótipo fino Biótipo espesso 
Inflamação Tecidos moles: recessão gengival. 
Tecidos duros: rápida perda óssea 
associada a recessão dos tecidos moles. 
Tecidos moles: inflamação marginal; 
cianose; sangramento a sondagem; 
edema/alterações fibróticas. 
Tecidos duros: perda óssea com 
formação de bolça periodontal/ defeito 
infra ósseo. 
Cirurgia É difícil prever onde os tecidos vão 
estabilizar. 
É possível prever os contornos dos 




Reabsorção no sentido apical e lingual. Atrofia mínima do rebordo alveolar. 
 
Tabela 9: Resposta ao insulto do biótipo fino e do biótipo espesso (Kao and Pasquinelli, 2002) 
 
7- Biótipo gengival e o resultado do tratamento: 
O resultado do tratamento poderá ser afetado pela espessura do tecido gengival, 
potencialmente devido à diferença na quantidade de aporte sanguíneo ao osso subjacente 
e à sua suscetibilidade à reabsorção(Fu et al., 2010). 
 
8- Biótipo gengival e posição dentária: 
A dimensão da mucosa gengival pode ser afetada pela posição vestíbulo lingual dos 
dentes dentro do osso alveolar. A mudança da posição dos dentes tem repercussões na 
dimensão da gengiva (Coatoam et al., 1981). Em 2005, um estudo realizado por Müller e 
Könönen, mostrou que a maioria das variações de espessura gengival era consequente à 
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posição dos dentes sendo mínima a contribuição da variabilidade do paciente(Muller and 
Kononen, 2005). 
9- Biótipo gengival e osso alveolar subjacente: 
Um estudo que avaliou a correspondência entre a espessura do osso vestibular e a 
espessura da mucosa gengival, com a utilização de informações obtidas a partir do CBCT, 
exames clínicos e impressões de diagnóstico em dentes anteriores de 60 indivíduos, 
determinou a existência de uma ligação significativa entre a espessura dos tecidos duros 
e moles e a posição da crista alveolar(Cook et al., 2011). Segundo Fu et alii, (2010), num 
estudo semelhante em 22 cadáveres recentes, a espessura do tecido gengival labial tem 
uma correlação moderada com o tecido ósseo subjacente. 
 
10- Biótipo gengival e preservação do rebordo alveolar: 
Um biótipo espesso exibe uma maior permanência dimensional durante a remodelação 
comparado a um biótipo fino. Foi encontrada uma maior remodelação do rebordo ósseo 
nos biótipos finos comparativamente ao biótipo periodontal espesso, sendo assim 
necessária uma maior atenção à preservação do rebordo nos pacientes que apresentam um 
biótipo fino. Para isso, a utilização de técnicas como a extração atraumática, técnicas para 
preservação do alvéolo ”socket preservation” ou de preservação do rebordo após a 
extração de um dente, são primordiais para alcançar resultados estéticos ideais em 
biótipos finos (Ahmad, 2005a, Atwood, 1963). 
 
11- Biótipo gengival e espessura da membrana de Schneider: 
Uma das complicações comuns durante um enxerto do seio maxilar é a perfuração da 
membrana de Schneider, quando o acesso é feito através de parede lateral ou a partir do 
rebordo ósseo.(Ardekian et al., 2006, Reiser et al., 2001). Autores como Berengo et al. 
(2004) e Van Den Bergh et al. (2000) sugeririam uma associação entre a espessura da  
membrana de Schneider e o risco da sua perfuração. 
Um estudo levado a cabo por Aimetti et al. em 2008, tentou encontrar uma 
correspondência entre a espessura da membrana de Schneider e a espessura do tecido 
gengival. Para isso os autores retiraram amostras do assoalho do seio maxilar durante 
intervenções cirúrgicas otorrinolaringológicas, e mediram a espessura da mucosa 
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gengival. Os autores descreveram a espessura média da membrana de Schneider como 
sendo 0,97 ± 0,36mm, que os pacientes com uma gengiva espessa tinham uma membrana 
de Schneider com 1,26 ± 0,14mm de espessura, enquanto os pacientes com uma mucosa 
gengival fina apresentavam uma membrana de 0,61 ± 0,15mm de espessura. Estes 
resultados mostram que o biótipo gengival é um fator fiável, capaz de prever a espessura 
da membrana de Schneider.(Aimetti et al., 2008) 
Estes dados necessitam de pesquisas complementares para a sua confirmação. (Aimetti et 
al., 2008) 
 
12- Biótipo gengival e recobrimento radicular: 
São fatores chaves para o tratamento de defeitos muco-gengivais, a espessura do tecido 
gengival no local dador e no local recetor.(McFall, 1967). Em cirurgias de recobrimento 
radicular, retalhos de 0,8 a 1,2 mm originam resultados mais previsíveis (Baldi et al., 
1999, Huang et al., 2005, Hwang and Wang, 2006). Devido à facilidade de manipulação 
e a um maior fornecimento de sangue apresentado pelo tecido gengival espesso, ocorre 
um aumento da revascularização do enxerto, levando a um aumento da velocidade do 
processo de cura, aumentando a probabilidade de um recobrimento total(Hwang and 
Wang, 2006). 
 
13- Biótipo gengival e alongamento coronário: 
Os tecidos gengivais espessos são mais resistentes à recessão gengival ou às irritações 
mecânicas, capazes de esconder as margens das restaurações. Numa cirurgia de 
alongamento coronário, é muitas vezes complicado prever a posição final dos tecidos 
gengivais e dos tecidos ósseos, devido ao facto de existir pelo menos 0,5 a 0,8 mm de 
perda óssea. Num tecido gengival considerado fino, o autor recomenda um enxerto de 
tecido “macio” 6 a 8 semanas antes do procedimento de alongamento coronário de forma 
a aumentar a espessura de tecido queratinizado (Reeves, 1991). 
 
14- Biótipo gengival e plano de tratamento com implante: 
Kan et al. (2003) realizaram um estudo de forma a avaliar clinicamente as dimensões da 
mucosa peri-implantar em implantes anteriores superiores unitários de dois passos, com 
mínimo um ano de função. Os autores também avaliaram a influência do biótipo gengival, 
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concluindo que a espessura média peri-implantar é levemente superior à espessura 
gengival em dentes. A altura da papila interproximal do implante é independente do nível 
ósseo interproximal próximo ao implante, mas está relacionado com o nível ósseo 
próximo do dente adjacente. 
Um estudo em animais concluiu que o tecido gengival fino pode levar a perda óssea 
marginal durante a formação do espaço biológico peri-implantar.(Berglundh and Lindhe, 
1996). Em 2005, um estudo histológico levado a cabo por Huang et al. mencionou que os 
implantes rodeados por uma mucosa fina eram propensos à formação de defeitos ósseos 
angulares, enquanto a crista óssea fora mantida estável em implantes rodeados por 
mucosa espessa (Huang et al., 2005). Segundo Abrahamsson et al. (1996), uma gengiva 
espessa pode impedir significativamente a recessão óssea, embora os autores aconselhem 
a evitar a colocação supracrestal dos implantes quando o paciente exibe um biótipo fino. 
Bouri et al (2008), num estudo transversal para determinar se a largura da gengiva 
queratinizada ao redor do implante influenciava a saúde dos tecidos moles e duros, 
sugeriram uma relação em que o sangramento, a sondagem e a média da perda óssea 
alveolar num implante com uma gengiva queratinizada de 2 mm foi maior do que em 
implantes envolvidos por uma gengiva queratinizada com mais de 2 mm. 
Uma das complicações mais comuns subsequentes à colocação de um implante unitário 
da zona anterior é a recessão gengival (Goodacre et al., 1999). O biótipo gengival é uma 
das chaves de diagnóstico para a previsão do êxito estético do implante (Kois, 2001). A 
recessão gengival, em pacientes com um biótipo gengival fino, aumenta imediatamente 
após a reabilitação com implantes unitários (Evans and Chen, 2008). Segundo Romeo et 
al. (2008), os pacientes com uma mucosa espessa e plana, tendem a manter a altura das 
papilas. 
Um estudo levado a cabo por Jung et alii. em 2007, avaliou a alteração da cor da mucosa 
vestibular em porcos com o uso de diferentes materiais (titânio, titânio revestido com 
cerâmica feldspática, zircónio e zircónio revestido com cerâmica feldspática), colocados 
juntamente com enxertos com diferentes espessuras (Jung et al., 2007). A cor dos tecidos, 
medida com um espectrofotómetro e comparada com uma mucosa de controlo sem a 
colocação de material, variou consoante o material e a espessura da mucosa, tendo sido 
alterada por todos os materiais na mucosa fina (1,5mm), sendo o titânio o material que 
mais alterou a cor. Na mucosa normal (2mm), apenas o titânio produziu uma alteração de 
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cor. Na mucosa de maior espessura (3mm) não foi encontrada qualquer alteração de cor 
distinguível pelo olho humano com o uso destes quatro materiais (Jung et al., 2007). 
 
15- Biótipo gengival e ortodontia: 
Um estudo levado a cabo por Dorfman (1978) avaliou a relação entre a movimentação 
ortodontica dos incisivos inferiores e a espessura gengival, concluindo que nos incisivos 
inferiores movimentados em direção lingual houve um aumento da espessura gengival 
enquanto nos incisivos inferiores movimentados para vestibular foi observada uma 
diminuição da espessura gengival. 
Steiner et al (1981) demostraram num estudo realizado em macacos, que as forças 
ortodonticas podem levar a uma diminuição da espessura do tecido gengival, provocando 
recessões gengivais e podendo provocar deiscências ósseas em movimentos vestibulares 
sem necessariamente provocar perda de inserção e recessão gengival. 
Wennstrom et al em 1987, estudaram as alterações dos tecidos moles em dentes de 
macacos sujeitos a movimentação ortodontica em varias áreas com diferentes espessuras 
e qualidade de tecido. Os autores avaliaram as alterações que ocorrem nos tecidos moles 
após a movimentação, concluindo que as alterações dependem da quantidade do 
deslocamento, da magnitude da força exercida, do controlo da placa bacteriana e das 
características gengivais. Os autores observaram também que a presença de deiscências 
ósseas são fatores predisponentes e que a espessura do tecido gengival é um fator 
determinante para a ocorrência de recessão gengival. 
Noutro estudo realizado por Yared et al. em 2006 em dentes incisivos inferiores 
movimentados ortodonticamente, conclui-se que dentes com uma inclinação final 
superior a 95 graus e uma espessura da margem gengival inferior a 0,5 mm apresentam 
uma maior e mais severa recessão gengival, e que a espessura era mais relevante do que 
a inclinação final para o aparecimento das recessões.     
Bandas cimentadas em áreas de tecido gengival queratinizado reduzido, dificultam a 
higienização, favorecendo o aparecimento de recessões gengivais.(Ericsson and Lindhe, 
1984) 
Foushee et al. (1985) observaram que após uma cirurgia ortognatia associada a ortodontia, 
pacientes com um biótipo fino e um osso fino antes da cirurgia, tem maior risco de 
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recessão gengival associada a deiscências, de uma forma independente da altura da 
gengiva queratinizada. 
Em casos em que seja previsível uma recessão gengival devido a movimentação 
ortodôntica no sentido vestibular, é sugerido um aumento de espessura gengival por meio 
cirúrgico, como demostrado por Holmes et alii, (2005) num estudo onde realizaram 
enxertos livres de tecido conjuntivo em canídeos antes de realizar uma movimentação 
vestibular dos dentes. No entanto, nos casos em que o paciente apresenta um biótipo 
gengival fino, devido à sua posição mais vestibular, não é necessário procedimentos de 
aumento gengival pré-ortodônticos. A recessão irá diminuir quando o dente for colocado 




Cada vez mais, vem aumentando a importância do diagnóstico do biótipo periodontal, 
devido ao reconhecimento da sua importância e das suas consequências quando este é 
negligenciado pelos médicos dentistas (Cook et al., 2011, Grover et al., 2011, Kan et al., 
2010, Kois, 2001, Lee et al., 2011, Nagaraj et al., 2010). 
Resumidamente, existem dois tipos gengivais (fino ou espesso), podendo apresentar-se 
em duas diferentes formas (festonado ou plano), sendo assim três os biótipos gengivais. 
Em primeiro lugar, o biótipo fino e festonado, em que pacientes com este biótipo ostentam 
dentes alongados e estreitos, com uma estreita faixa de gengiva queratinizada, com um 
tecido ósseo subjacente fino e uma margem gengival festonada. O segundo é o biótipo 
espesso e plano onde pacientes ostentam dentes quadrados com uma proporção altura e 
largura coronária de 1:1, tecidos gengivais espessos, uma vasta faixa de gengiva 
queratinizada, tecido ósseo espesso e uma margem gengival plana. Para terminar, o 
terceiro biótipo descrito na literatura é o biótipo espesso e festonado, definido por possuir 
dentes alongados, com uma margem gengival festonada coberta por uma ampla faixa de 
tecido queratinizado (De Rouck et al., 2009, Kao and Pasquinelli, 2002, Maynard and 
Wilson, 1980, Muller and Kononen, 2005, Olsson and Lindhe, 1991). 
Por normalidade, os indivíduos tendem a apresentar um biótipo idêntico na região anterior 
e posterior, não possuindo diferenças entre os lados esquerdo e direito (Januario et al., 
2011), embora alterações possam ocorrer quando confrontamos os biótipos dos dentes 
maxilares e mandibulares (Cuny-Houchmand et al., 2013, Muller and Eger, 1997). 
Quanto ao género, há desigualdades visto que as mulheres tendem a possuir um biótipo 
fino, tanto no epitélio palatino como no epitélio vestibular (Muller et al., 2000). Nos 
indivíduos jovens, encontra-se maioritariamente um biótipo mais espesso (De Rouck et 
al., 2009, Vandana and Savitha, 2005). 
São vários os modos que podemos utilizar para determinar o biótipo periodontal do nosso 
paciente, mas nenhum deles é apreciado como o método padrão. Estes métodos podem ir 
do mais simples, como a simples visualização dos tecidos gengivais e a forma dos dentes 
centrais superiores (Cuny-Houchmand et al., 2013, Olsson and Lindhe, 1991, Verdugo et 
al., 2009) ou a utilização de sondas periodontais (Cook et al., 2011, De Rouck et al., 2009, 
Fu et al., 2010, Han and Jung, 2011, Kan et al., 2010, Verdugo et al., 2009), até os mais 
modernos como a utilização de aparelhos de ultrassom (Muller and Eger, 1997, Muller et 
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al., 2000, Muller and Kononen, 2005, Muller et al., 1999) e tomografia computorizada de 
feixe cónico (Barriviera et al., 2009, Januario et al., 2008, Januario et al., 2011). 
A falta de um método fiável para determinar o biótipo periodontal torna-se um problema, 
pois um diagnóstico preciso do biótipo gengival é central na elaboração de um plano de 
tratamento adequado quando se ambiciona alcançar um resultado estético calculável 
(Nagaraj et al., 2010). Segundo os autores, indivíduos que apresentam um biótipo fino 
são propensos a exibir recessão gengival. Durante a avaliação cirúrgica é muitas vezes 
identificado um osso vestibular fino, associado, em alguns casos, à presença de 
fenestração (Muller and Kononen, 2005, Nagaraj et al., 2010). 
Devido à sua espessura diminuída, o biótipo fino tende a deixar transparecer a cor do 
material restaurador, seja este uma coroa metalocerâmica ou mesmo um implante, 
comprometendo assim os resultados estéticos. Quando sujeita a cirurgias de colocação de 
implantes, indivíduos com este biótipo podem apresentar recessão vestibular e perda de 
papila interproximal (Chen et al., 2009, Kois, 2001, Lee et al., 2011).  
Os indivíduos com biótipo espesso apresentam maior resistência ao trauma ou 
inflamação. Quando agredido, tem maior propensão a formar bolsas periodontais. Este 
biótipo favorece os casos onde se quer um tratamento estético, devido ao facto de 
esconder o término das restaurações bem como por reagir melhor quando há a necessidade 
de realizar um tratamento com implantes dentários, mantendo o tecido mais estável 
(Cosyn et al., 2011, Cosyn et al., 2012, Raes et al., 2011).  
Como referido anteriormente, um método fiável de diagnóstico é necessário para evitar 
um planeamento e um tratamento restaurador que terá como consequência um resultado 
inestético. De entre os métodos, o menos fiável para diagnóstico é a simples visualização 
dos tecidos periodontais pois mostrou ser o que mais fracassos apresenta em identificar o 
biótipo correto nos pacientes, sobretudo o do tipo fino. Este biótipo é considerado o mais 
propenso a desenvolver problemas, logo, a simples visualização dos tecidos não é um 
método fiável para diagnóstico. (Cuny-Houchmand et al., 2013, De Rouck et al., 2009, 
Eghbali et al., 2009, Kan et al., 2010). 
O método que tem mostrado maior fiabilidade no diagnóstico dos biótipos é o método de 
transparência da sonda periodontal, onde uma sonda é inserida no sulco gengival na face 
vestibular dos dentes anteriores. Quando é possível visualizá-la definirá o biótipo como 
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sendo do tipo fino, porém quando não é visível através dos tecidos será considerado um 
biótipo espesso (Cook et al., 2011, De Rouck et al., 2009, Kan et al., 2010). 
A maneira de responder aos insultos, sejam infeciosos ou iatrogénicos, varia de biótipo 
para biótipo (Kao and Pasquinelli, 2002). No biótipo fino é difícil prever onde os tecidos 
vão estabilizar após uma cirurgia, enquanto a resposta à inflamação se caracteriza-se por 
uma perda óssea rápida associada a recessões gengivais. O biótipo espesso reage de 
melhor forma à cirurgia, sendo possível prever os contornos pós cirúrgicos, e reage à 
inflamação com a formação de bolsas periodontais ou defeitos ósseos. Após a extração 
dentária, o biótipo fino sofre uma reabsorção no sentido apical e lingual do rebordo ósseo, 
e o biótipo espesso sofre uma atrofia mínima do rebordo gengival (Kao and Pasquinelli, 
2002). Essa diferença de resposta deve-se, possivelmente à diferença na quantidade de 
fornecimento de sangue ao osso subjacente (Fu et al., 2010). 
Um estudo de Coatoam et al. (1981) demonstrou que a dimensão gengival pode ser 
afetada pela posição vestíbulo-lingual dos dentes dentro do osso. Outro estudo, de Muller 
and Kononen (2005), revelou que a maioria das variações de espessura gengival era 
consequente da posição dos dentes sendo mínima a contribuição da variabilidade do 
paciente. 
Os estudos de Cook et al. (2011) e Fu et al. (2010)  mostraram a existência de uma 
correlação entre a espessura do tecido gengival e a espessura do tecido ósseo subjacente. 
Foi encontrada maior permanência dimensional durante a remodelação óssea no biótipo 
espesso, comparativamente ao biótipo fino. Isto indica que é necessário uma maior 
atenção na preservação do rebordo ósseo nos pacientes que apresentam um biótipo fino, 
utilizando técnicas de extração atraumática e técnicas para preservação do alvéolo “socket 
preservation” de forma a alcançar resultados estéticos ideais (Ahmad, 2005a, Atwood, 
1963). 
Um estudo, que necessita de pesquisas complementares para a sua confirmação, 
demostrou uma correlação entre a espessura da membrana de Schneider e o biótipo 
gengival (Aimetti et al., 2008). 
Durante um recobrimento radicular, a espessura do tecido gengival dador e do tecido 
gengival recetor são fatores chaves para o sucesso (McFall, 1967). Assim sendo, retalhos 
mais espessos originam resultados mais previsíveis (Baldi et al., 1999, Huang et al., 2005, 
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Hwang and Wang, 2006), devido à sua manipulação mais fácil e melhor fornecimento 
sanguíneo que o tecido gengival espesso apresenta (Hwang and Wang, 2006). 
Nas cirurgias de alongamento coronário, é muitas vezes complicado prever a posição final 
dos tecidos gengivais e dos tecidos ósseos. É por isso que Reeves (1991) recomenda um 
enxerto de tecido macio 6 a 8 semanas antes do procedimento de alongamento coronário 
em pacientes que apresentam um biótipo considerado fino, de forma a aumentar a 
espessura do tecido queratinizado. 
Foram realizados vários estudos sobre o tecido peri-implantar. Um deles foi o de Kan et 
al (2003), onde concluíram que a espessura média peri-implantar é levemente superior à 
espessura gengival em dentes e que a altura da papila interproximal do implante é 
independente do nível ósseo interproximal próximo ao dente, mas está relacionado com 
o nível ósseo próximo ao dente adjacente.  
A complicação mais comum subsequente à colocação de implantes unitários na zona 
anterior é a recessão gengival (Goodacre et al., 1999) 
Vários os estudos demostraram que um biótipo fino sofre uma maior reabsorção óssea e 
é mais propenso à formação de defeitos ósseos (Abrahamsson et al., 1996, Berglundh and 
Lindhe, 1996, Huang et al., 2005). Outro estudo demostrou que a largura da gengiva 
queratinizada ao redor do implante influência a saúde dos tecidos moles e duros, 
afirmando que o sangramento, a sondagem e a medida da perda óssea alveolar num 
implante com uma gengiva de 2mm foi maior do que num implante envolvido por uma 
gengiva queratinizada com mais de 2 mm (Bouri et al., 2008). Jung et alii. em 2007, 
avaliaram a alteração da cor da mucosa vestibular em porcos, após o uso de vários 
materiais (titânio, titânio revestido com cerâmica feldspática, zircónio e zircónio 
revestido com cerâmica feldspática), colocados juntamente com enxertos com diferentes 
espessuras. Os autores demostraram assim que o material e a espessura da gengiva tem 
uma grande influencia na cor da mucosa, e que um biótipo espesso não sofre alterações 
distinguíveis a olho nu (Jung et al., 2007).  
Por estes motivos um bom diagnóstico do biótipo gengival é essencial para o êxito da 
estética do implante (Kois, 2001). 
O biótipo gengival também tem influência durante o tratamento ortodontico. O estudo de 
Dorfman (1978) observou que a movimentação ortodontica dos incisivos centrais 
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inferiores, em sentido lingual aumenta a espessura gengival, enquanto a sua 
movimentação para vestibular faz a sua espessura diminuir. Outro estudo demostrou que 
as forças ortodonticas podem diminuir a espessura do tecido gengival, provocando 
recessões gengivais (Steiner et al., 1981). A quantidade do deslocamento, a magnitude da 
força exercida, o controlo da placa bacteriana e as características gengivais são fatores 
dos quais dependem as alterações gengivais após a movimentação (Wennstrom et al., 
1987). Por essa razão, em casos em que seja previsível uma recessão gengival devido ao 
movimento ortodontico vestibular, é sugerido por Holmes et alii, (2005), um aumento de 
espessura gengival por meio cirúrgico, enquanto para movimentos linguais, a recessão irá 
diminuir sem necessidade de um aumento pré-ortodontico. 
Através deste trabalho, é possível perceber qual é a importância do biótipo gengival na 
medicina dentária. Desta forma, o objetivo desta análise é alertar para a necessidade de 
efetuar um diagnóstico preciso do biótipo gengival antes de qualquer tratamento dentário. 
Para uma boa estética, devemos ter em atenção a idade, o género, os contornos do sorriso 
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